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Imagerie dans le cancer 
de la prostate 
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Eric de Kerviler* Une echographie 

transrectale est prescrite 
en premiere intention 
et guide les biopsies. 

Si celles-ci sont positives, 
une IRM est indiquee 
dans le cadre d’un bilan 
d’extension local. 

Si les biopsies sont 
negatives avec un taux 
de PSA eleve, I’lRM guide 
de nouvelles biopsies. 


Ce qui est nouveau 


Une imagerie de plus en plus fonctionnelle 
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IRM: imagerie par resonance magnetique; TEP: tomographie par emission 
de positons. 


L e cancer de la prostate a fait I’objet de recommandations 
recentes dans sa prise en charge diagnostique et thera- 
peutique. 1 ’ 2 Le but de cet article est de rappeler les princi- 
pales indications et limites de I’imagerie dans le cancer de la 
prostate. L’imagerie fonctionnelle prend une place de plus en 
plus importante. 

Differentes techniques d’imagerie 

Echographie transrectale 

L’echographie transrectale est un examen souvent realise en 
premiere intention chez un patient ayant une anomalie prosta- 
tique au toucher rectal ou une elevation du taux de I’antigene 
specifique de la prostate (PSA). Elle permet d’evaluer precise- 
ment le volume de la prostate et parfois de visualiser le cancer. 
Classiquement, le cancer de la prostate apparaTt sous la forme 
d’une plage ou d’un nodule hypoechogene par rapport au reste 
de la glande. Neanrmoins, la valeur predictive positive de I’echo- 
graphie n’est que 52,7 % et sa valeur predictive negative que de 
72 %. 3 Son utilite pour la detection et la localisation du cancer de 
la prostate est done limitee. Elle serf neanmoins actuellement 
pour guider les biopsies, parfois a I’aide d’une fusion avec les 
images obtenues par resonance magnetique (IRM), ou pour rea- 
liser des traitements focaux. 

Les produits de contraste ultrasonores represents par des 
microbulles injectables permettent de detecter plus facilement le 
cancer de la prostate, mais ne sont pas d’utilisation courante. 
Enfin, I’elastographie est une technique prometteuse pour la 
detection des lesions. Elle permet, en utilisant des ondes particu- 
lieres appelees ondes de cisaillerment, de produire une cartogra- 
phy relative a I’elasticite des tissus examines. La place de cette 
methode de caracterisation tissulaire dans la strategie diagnos- 
tique reste a definir. 
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PSA a 12,5 ng/mL. Le toucher rectal trouve une induration du lobe droit de stade Clinique T2. 
L’imagerie par resonance magnetique montre une large plage en hyposignal en T2 de tout le lobe 
droit. Surtout, il existe une effraction capsulaire signant un stade T3 (fleche). 




FIGURE 2 


Patient de 67 ans adresse 
pour elevation du PSA a 7,8 ng/mL. 

Biopsies positives au niveau du lobe 
droit avec un score de Gleason 7. 

A Imagerie par resonance 
magnetique, sequence ponderee 
en T2. Lesion nodulaire de la prostate 
peripherique au niveau du lobe droit 
(fleche ouverte), ne franchissant pas 
la capsule. Les sequences 
dynamiques montrent un rehaussement 
intense et precoce de la lesion a 30 s 
(fleches pleines), confirme par 
les courbes de rehaussement. 

La courbe rouge correspond au cote 
pathologique. 
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FIGURE 3 


Patient de 63 ans ayant une elevation du PSA 
a 16 ng/mL Le toucher rectal ne trouve qu’une grosse prostate 
souple. Deux series de biopsies prostatiques sont negatives. 
Imagerie par resonance magnetique de detection pour ciblage 
de nouvelles biopsies. Les sequences ponderees en T2 en axial 
coronal et sagittal mettent en evidence une hypertrophie 
prostatique et petite lesion en hyposignal au niveau de la prostate 
antero-superieure. La cartographie ADC montre une restriction 
de la diffusion. La sequence dynamique avec injection (30 s) 
montre un rehaussement intense et precoce de la lesion. 

La biopsie ciblee trouve un adenocarcinome de prostate de score 
de Gleason 7. 


FIGURE 4 


Patient de 51 ans admis en urgence pour oedeme 
du membre inferieur gauche et hydronephrose gauche 
revelateurs d’un cancer de ia prostate localement avance 
(stade IV). Un bilan d’extension est realise par une tomo- 
densitometrie avec injection. Volumineuse masse prostatique (★) 
associee a des adenopathies iliaques gauche compressives 
(fleches). 



Si ces differentes techniques ultrasonores permettent de met- 
tre en evidence certaines tumeurs prostatiques, leur role dans la 
stadification locale est tres limite, en particulier en ce qui 
concerne I’extension extracapsulaire ou I’infiltration des vesi- 
cules seminales. 

IRM prostatique 

L’IRM prostatique est indiquee chez les patients ayant un cancer 
de la prostate sur les biopsies prostatiques afin d’en determiner 
le stade et de definir la prise en charge therapeutique (fig. 1 a 3). 
Chez les patients ayant un taux de PSA eleve et des biopsies 
prostatiques negatives, I’IRM permet de cibler une nouvelle serie 
de biopsies. Enfin, elle permet egalement de re chercher une reci- 
dive locale lors des recidives biologiques apres radiotherapie, 
curietherapie ou chirurgie. 

L’IRM prostatique peut etre realisee sans ou avec une antenne 
endorectale. Un delai de 4 a 6 semaines entre les biopsies prosta- 
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tiques et I’ IRM est recomrmande. L’examen fait appel a des tech- 
niques morphologiques, essentiellement des sequences ponde- 
rees en T2 en haute resolution, et des techniques fonctionnelles 
comme la diffusion, la perfusion ou la spectroscopie. 

L’IRM a une relativement bonne sensibilite, mais une mauvaise 
specificite. En particulier, I’analyse est delicate en cas de tumeur 
de la zone transitionnelle, et il est parfois difficile de differencier un 
petit cancer de lesions de prostatite ou de remaniements hemor- 
ragiques apres biopsie. 

Classiquement, les sequences ponderees en T2 mettent en 
evidence les cancers prostatiques sous la forme de lesions 
nodulaires en hyposignal. Leur excellente resolution spatiale en 
fait les sequences de base pour rechercher une extension extra- 
prostatique (fig. 1). Neanmoins, elles manquent de specificite, et 
il est parfois difficile de faire la difference entre I’hypertrophie 
prostatique benigne, les lesions de prostatite et un cancer au 
niveau de la zone transitionnelle. L’injection de produit de 
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FIGURE 5 



Patient de 71 ans 
traite 7 ans auparavant par 
radiotherapie pour un cancer 
de la prostate de score 
de Gleason 7. Remission 
biologique puis reascension 
du PSA a 4,4 ng/mL. Rechute 
au niveau de la vesicule 
seminale gauche (fleche). 
L’imagerie par resonance 
magnetique (IRM) 
de la prostate en T2 (A, B) 
ne montre qu’un discret 
epaississement de la vesicule 
seminale gauche. L’IRM 
dynamique avec injection 
montre une prise de contraste 
suspecte de la vesicule 
seminale gauche. 

La tomographie par emission 
de positons a la fluorocholine 
(D, E) confirme la rechute 
localisee a la vesicule 
seminale. 


contraste est systematique et realisee en utilisant des sequences 
ponderees en T 1 tres rapides permettant d ’avoir une information 
dynamique sur la prise de contraste (fig. 2). En effet, la densite 
microvasculaire au sein des cancers prostatiques explique leur 
rehaussement intense et precoce, et est bien correlee au score 
de Gleason. 

Les sequences de diffusion permettent d’etudier les rmouve- 
ments de I’eau a I’echelle microscopique. Ces sequences per- 
mettent de calculer un coefficient apparent de diffusion qui est 
abaisse dans les tissus tres cellulaires comme les tissus cance- 
reux. II existe une bonne correlation entre le coefficient apparent 
de diffusion et le score de Gleason (fig. 3). Les sequences de dif- 
fusion ameliorent la sensibilite et surtout la specificite des 
sequences morphologiques ponderees en T2. Elies ont rmalheu- 
reusement une mauvaise resolution spatiale et un rapport 
signal/bruit peu eleve a 1 ,5 tesla. Les nouvelles IRM de 3 teslas 
permettent d’ameliorer sensiblement la qualite des images de dif- 
fusion. Un coefficient apparent de diffusion normal elimine une 
tumeur de grade eleve. 4 La spectroscopie par resonance magne- 
tique nucleaire (RMN) permet de re chercher des anomalies de 
concentration de certains metabolites. En particulier, comme les 
cellules cancereuses ne sont pas capables de fabriquer de 
citrate, on observe une augmentation de la choline et une diminu- 


tion des citrates. Elies sont cependant peu utilisees. Enfin, I’IRM 
est relativement decevante dans le bilan ganglionnaire du cancer 
de la prostate. Les criteres d’atteinte ganglionnaire sont essentiel- 
lement morphologiques, et un envahissement debutant dans un 
ganglion de taille normale passe done inapergu. 

Tomodensitometrie abdomino-pelvienne 

La tomodensitometrie (fig. 4) ne permet pas une visualisation 
satisfaisante du cancer de la prostate. Sa rentabilite dans le bilan 
d’extension ganglionnaire est egalement tres limitee; il en est de 
meme pour la detection des rmetastases osseuses. Elle n’est done 
pas recomrmandee dans le bilan du cancer de la prostate, en dehors 
des cas rmultirmetastatiques pour le suivi sous chirmiotherapie. 

Tomographie par emission de positons 

En cancerologie, la tomographie par emission de positons 
(TEP) au fluoro-desoxyglucose (FDG) est largement utilisee pour 
effectuer le bilan d’extension des tumeurs malignes. Malheureu- 
sement, le FDG a une mauvaise sensibilite pour detecter le can- 
cer de la prostate et surtout ne permet pas de differencier 
I’hypertrophie prostatique benigne des lesions malignes. D’autre 
part, I* accumulation du traceur dans la vessie due a son excre- 
tion urinaire importante rend difficile I’analyse de la prostate. 
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De nouvelles molecules comme r acetate ou la choline sont 
prometteuses. La fluorocholine est un acide amine marque qui 
s’accumule dans les lesions ayant une synthese proteique ele- 
vee, comme les tumeurs cancereuses, en particulier le cancer de 
la prostate (fig. 5). 

Actuellement, laTEP a la fluorocholine n’est pas recommandee 
dans le bilan initial du cancer de la prostate. S’il n’y a pas non 
plus de recommandations officielles pour la detection des reci- 
dives biologiques apres traitement chirurgical ou par radiothera- 
pie, la TEP a la fluorocholine sera probablement amende a jouer 
un role de plus en plus important. 5 

Scintigraphie osseuse 

Le caractere osteoblastique des metastases osseuses du can- 
cer de la prostate facilite leur detection en scintigraphie. La scinti- 
graphie osseuse n’est pas recommandee dans le groupe de 
patients a faible risque (stade T2b et PSA < 1 0 ng/rmL et score 
de Gleason < 7). Dans le groupe a haut risque (stade ^ T2c ou 
PSA > 20 ng/rmL ou score de Gleason ^ 8), elle est indiquee 
dans tous les cas. Dans le groupe interrmediaire, elle est recom- 
mandee pour les tumeurs palpables T2b avec un PSA 
> 1 0 ng/mL ou un contingent de grade 4 sur les biopsies prosta- 
tiques. 6 

Strategic d’exploration 

Les differentes situations cliniques sont resumees dans I’enca- 
dre ci-contre. Lors du bilan initial, I’lRM joue un role dans le bilan 
d’extension local du cancer de la prostate. Elle permet egale- 
ment de cibler de nouvelles biopsies apres une premiere serie de 
biopsies negatives. En cas de recidive biologique apres traite- 
ment, I’lRM et la TEP a la fluorocholine permettent de preciser si 
la recidive est locale ou a distance. Seule la recidive locale per- 
met de beneficier d’un traitement de rattrapage a visee curative. 
Enfin, la tomodensitometrie n’est utilisee qu’en cas de maladie 
metastatique ou localement avancee. La scintigraphie osseuse 
est realisee selon le groupe a risque. • 
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le laboratoire Guerbet. 


POUR LA PRATIQUE 


Contexte 

Clinique 

Examen 

complementaire 

Commentaire 

Diagnostic initial 


Biopsies 

positives 

IRM de staging 

Bilan d’extension 
locoregionale 


Scintigraphie osseuse 

En fonction du risque 

Biopsies 

negatives 

IRM de detection 

Ciblage de nouvelles 
biopsies 

Suspicion 
de rechute 

IRM 

Recidive locale 
ou regionale 


TEP a la choline 

Recidive regionale 
ou a distance* 


Scintigraphie osseuse 

En fonction du risque 

Cancer 

metastatique 

TDM thorax, 
abdomen, pelvis 

Bilan d’extension 

viscerale 


Scintigraphie osseuse 
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* Pas encore de recommandation. IRM : imagerie par resonance magnetique; 
TDM : tomodensitometrie; TEP: tomographie par emission de positons. 


summary Imaging in prostate cancer 

The management of prostate cancer has dramatically changed due to the progresses made in 
imaging, especially in MRI. MRI in indicated in the initial workup of a patient with a biopsy 
proven prostate carcinoma eligible to a curative treatment. Detection MRI is used in patients 
with increased PSA levels and negative biopsies for targeting a new series of biopsies. Lastly, 
MRI combined with PET allows one to schedule a salvation treatment in patients with a 
biological relapse of prostate cancer after treatment and a local recurrence. 

resume Imagerie dans le cancer de la prostate 

La prise en charge du cancer de prostate a ete radicalement modifiee grace aux progres de 
I’imagerie, et en particulier I’imagerie par resonance magnetique (IRM). L’IRM est indiquee chez 
un patient ayant un cancer de prostate prouve, eligible a un traitement curatif. Elle peut etre 
realisee egalement en cas de biopsies negatives afin de cibler de nouvelles biopsies. Enfin, en 
cas de recidive biologique apres traitement, elle permet, en association avec la tomographie par 
emission de positons, de proposer un traitement de rattrapage si la recidive est locale. 
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